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L’usure dentaire est l’une des lésions les plus communes. Il s’agit d’un phénomène 
physiologique, évolutif et adaptatif de l’appareil manducateur, existant depuis la préhistoire 
et dans toutes les civilisations (1). Etymologiquement, « usure » provient du latin « usura » : 
« usage, faculté d’user, jouissance de quelque chose » (2,3). Aujourd’hui, l’usure est définie 
comme « une détérioration par un usage prolongé » (4). En odontologie, l’usure est un 
terme générique pour décrire les phénomènes d’abrasion, d’attrition, d’érosion et 
d’abfraction. L’abrasion est une perte de matière due à la friction d’un troisième corps dur 
ou abrasif sur les dents (dentifrice, brosse à dent, cure dent..). L’attrition est une usure 
progressive par contact de deux corps (frottements dento-dentaires occlusaux et 
proximaux). L’érosion est une attaque acide engendrant un phénomène de dissolution des 
surfaces dentaires. L’abfraction est une usure résultant d’une combinaison de facteurs 
chimiques et mécaniques (4). 
Le plan d’occlusion dentaire est une surface virtuelle, théoriquement déterminée par le bord 
des incisives et les pointes cuspidiennes. Le terme de « plan » d’occlusion n’est pas tout à 
fait approprié car ce n’est pas une surface plate mais une courbe moyenne des surfaces 
occlusales. Il est curviligne dans les trois plans de l’espace et intègre les courbes de 
compensation  sagittale (ou courbe de Spee chez le patient denté) et frontale (ou courbe de 
Wilson chez le patient denté) (5). 
La courbe de Spee est une courbe antéro-postérieure à concavité supérieure issue du 
sommet de la cuspide de la canine mandibulaire et qui suit la ligne des pointes cuspidiennes 
vestibulaires des prémolaires et molaires mandibulaires. De même, elle fait partie d’une 
sphère de centre la région de l’apophyse crista galli et de rayon de 10,4 cm(4 pouces) (5). 
                                       
                                                Figure 1 : la courbe sagittale 
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La courbe de Wilson est une courbe frontale à concavité supérieure réunissant les sommets 
des cuspides vestibulaires et linguales de deux dents homologues (5). 
                                         
                                                Figure 2 : la courbe de Wilson 
La résultante de ces deux courbes  forme une hélicoïde : la surface hélicoidale d’Ackermann 
(6). 
                                             
            Figure 3 : la courbe d’occlusion sous la forme d’une hélicoïde, d’après Ackermann 
En prothèse amovible complète (PAC), le plan d’occlusion prothétique est le plan idéal selon 
lequel les deux arcades artificielles doivent se rencontrer afin que simultanément soient 
assurés : le respect de l’intégrité des surfaces d’appui, le rétablissement de l’esthétique, la 
restauration de la phonation et de toutes les autres fonctions (7). Le plan d’occlusion est 
composé d’une série de courbes appelées « courbes de compensations » : une courbe 
antérieure frontale ; Et deux courbes postérieures, frontale et sagittale correspondant 
respectivement aux courbes de Wilson et de Spee chez la personne dentée. Ces courbes 
participent de manière majeure à l’équilibre dynamique des relations inter-arcades (8). 
Les mécanismes d’usure, observés chez le denté, se sont également retrouvés au niveau des 
dents prothétiques des PAC, entraînant des instabilités d’occlusion : lorsqu’il s’agit de dents 
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en résine, une disparition de la morphologie cuspidienne peut être constatée ; s’il s’agit de 
dents en porcelaine, des fractures sont parfois observables (8).  
                                                   
                               Figure 4 : usure majeure de dents prothétiques en résine 
Selon Utz et al.,1997, l’usure des dents prothétiques des PAC apparaitrait au bout de trois 
semaines de port (9). 
Pour essayer d’éviter au mieux ces modifications, la technique de prise d’occlusion de 
Paterson peut être une solution. Cette méthode ne permet pas réellement de définir le plan 
d’occlusion, mais de le personnaliser. Elle permet d’obtenir « une courbe d’occlusion 
individuelle ». Le principe repose sur l’abrasion en bouche de maquettes d’occlusion 
préréglées par des mouvements de diduction droits et gauches. Les surfaces obtenues 
présentent alors des courbures qui sont en harmonie avec la cinétique mandibulaire propre 
au patient (10). Cette technique permet donc un enregistrement de la dynamique 
mandibulaire proche de la parafonction prothétique de l’édenté complet. Elle donne des 
indications précieuses sur l’orientation frontale du plan d’occlusion, peu sur son orientation 
sagittale. Mais cette méthode possède un inconvénient majeur : elle n’est pas reproductible. 
Des courbes d’occlusion différentes peuvent être observées chez un même patient (11). De 
même, cette méthode ne prend en compte que l’usure physiologique des dents du patient à 
un moment donné. 
Plusieurs facteurs rentrent en jeu dans l’usure des PAC d’usage. Selon Stober et al.,2012, le 
port quotidien de 24h, les habitudes alimentaires entraineraient une usure des dents 
prothétiques des prothèses avec une perte de dimension verticale importante (12). Selon 
Schmid-Schwap et al.,2009, l’âge du patient influencerait également l’ampleur de l’usure: 
plus l’âge augmente, moins l’usure est importante (13). 
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L’objectif de ce travail était d’évaluer la modification des courbes fonctionnelles de 
compensation des dents prothétiques en prothèse amovible complète bi-maxillaire en 
fonction de plusieurs facteurs (l’ancienneté des prothèses, la durée de port quotidienne des 
prothèses, l’âge du patient, le genre, les habitudes alimentaires et la qualité de vie orale). 
MATERIELS ET METHODES : 
SUJETS DE L’ETUDE 
Les participants ont été sélectionnés selon les critères suivants : 
CRITERES D’INCLUSION : 
Cette étude a été menée sur des patients se présentant dans le Pôle d’Odontologie du CHU 
de Nice porteurs de PAC bi maxillaires. Ont également été retenus les patients ayant des 
prothèses complètes mandibulaires implanto-retenues (2 implants symphysaires ou 4 mini 
implants à la mandibule) ou des prothèses complètes sur attachement (1 à 3 racines 
résiduelles par arcades). 
Le participant a été informé des modalités de l’étude et a signé un consentement éclairé. 
CRITERES D’EXCLUSION : 
Ont été exclus les patients avec des prothèses complètes maxillaires implanto-retenues, les 
participants ne comprenant pas et ne parlant pas le français (GOHAI et QUALICES 22). 
 
MATERIEL : 
Dans l’objectif de réunir les variables nécessaires au déroulement de l’étude, les documents 
suivants ont été collectés : photographies de face et de profil, moulages des prothèses 
d’usage, recueil de questionnaires et de variables sociodémographiques. 
L’investigateur a fait remplir un questionnaire au patient et a réalisé des photographies, des 
empreintes des extrados des prothèses d’usage. Il a étudié les courbes fonctionnelles des 
moulages à l’aide de gabarits selon la technique décrite par Mafart et al, 2001 (14). 
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LE QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE : (ANNEXE 1) 
Il renseigne sur l’âge et le genre du patient, le motif de renouvellement des prothèses, 
l’ancienneté de l’édentement, la classification des crêtes alvéolaires (Classification de 
Cawood&Howell) (15), les éventuelles modifications et réparations des prothèses, la durée 
de port quotidienne des prothèses, le port nocturne éventuel des prothèses, le nombre de 
prothèses d’usage déjà réalisées. 
LE QUESTIONNAIRE GENERAL ORAL HEALTH ASSESSMENT INDEX (GOHAI). 
(ANNEXE 2) 
Le GOHAI est un questionnaire de qualité de vie orale. Il a été validé en langue française. 
(16). Il comporte 12 questions relatives à la douleur, l’inconfort, la limitation fonctionnelle 
(mastication, langage, déglutition) et aux conséquences psychosociales et 
comportementales aux cours des trois derniers mois. La dernière question n’a pas été prise 
en compte car elle concernait la sensibilité au froid, au chaud ou aux aliments sucrés des 
dents et des gencives. Donc elle est sans objet pour les personnes ayant des prothèses 
amovibles complètes bi-maxillaires. 
A chaque question correspond 1 réponse cotée de 1 à 5 (5 : jamais, 4 : rarement, 3 : parfois, 
2 : souvent, 1 : toujours). La 12
ème
 question a été cotée systématiquement à 5. Une méthode 
additive (GOHAI ADD) a été utilisée comme méthode de calcul. Le total varie de 12 à 60. Une 
cotation inversée a été attribuée aux questions 3, 5 et 7 du fait de leur formulation inversée. 
Plus le score total est élevé, meilleur est l’indice de qualité de vie. Les scores sont classés 
selon trois catégories: 
- score ч 50 : indice bas traduisant une mauvaise qualité de vie orale 
- 51 < score < 56 : indice modéré 





QUALICE 22 (ANNEXE 3) 
Le QUALICES 22 est un questionnaire sur les préférences alimentaires. Il a été élaboré au 
Centre d’Examen de Santé de Saint Brieuc en collaboration avec l’assurance maladie. Il 
permet de détecter les erreurs diététiques. Il comporte 30 questions sur le régime 
alimentaire. A chaque question correspond 1 réponse cotée de 0 à 7. Les données sont 
rentrées dans le logiciel du QUALICES 22. 
LES PHOTOGRAPHIES DE FACE ET DE PROFIL 
Pour évaluer l’inclinaison du plan d’occlusion prothétique dans le plan frontal, la ligne 
bipupillaire a été prise comme référence. De même, pour évaluer la position du plan 
d’occlusion prothétique dans le plan sagittal, le plan de Camper (plan passant par le milieu 
du tragus et l’aile du nez) a été pris comme référence. En effet, le plan d’occlusion 
prothétique est classiquement parallélisé en prothèse amovible complète au plan de Camper 
en postérieur et à la ligne bipupillaire en antérieur. Malgré de nombreuses variations, le plan 
de Camper demeure une approche clinique valable (8). Un système (plan de Fox) permet de 
matérialiser en dehors de la bouche, à l’aide d’une fourchette, le plan d’occlusion 
prothétique du participant. La réglette étant placée au contact des surfaces occlusales 
maxillaires est maintenue en place par les doigts de l’investigateur. 
                                                
                                Figure 5: réglette matérialisant le plan de Fox 
Une photographie de face a été prise pour chaque participant et a été cadrée avec en haut le 
sommet de la chevelure, en bas avec la base du cou et le nez au centre de la photographie. 




                         
                    Angle positif                                                               Angle négatif 
          Figure 6 : angle formé par la ligne bipupillaire et le plan d’occlusion prothétique. 
Une photographie de profil a été réalisée pour chaque participant cadrant en haut le 
sommet de la chevelure, en bas la base du cou, l’arrière du lobe de l’oreille et la pointe du 
nez en avant. L’angle formé par le plan de Camper et le plan d’occlusion a été mesuré à 
l’aide du logiciel ImageJ. 
                        
                      Angle positif                                                             Angle négatif 
             Figure 7 : l’angle formé par le plan de Camper et le plan d’occlusion prothétique. 
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LES MOULAGES : 
Les empreintes des prothèses d’usage maxillaires et mandibulaires ont été effectuées avec 
un porte empreinte du commerce adapté et un matériau d’empreinte de type hydrocolloïde 
irréversible : alginate type A. On a choisi ce type d’alginate car il a une définition suffisante 
(20 à 25ʅm) pour obtenir avec précision les surfaces occlusales des dents prothétiques. La 
coulée des empreintes a été réalisée avec un plâtre de type 2. 
LES GABARITS : 
Des gabarits en polystyrène non expansé ont été réalisés selon la méthode de mesure des 
courbes d’usure décrite dans l’étude de Mafart et al., 2001 (14). Les gabarits d’épaisseur de 
5 mm, en forme de segment de cercle de rayons étalonnés ont été découpés dans le 
polystyrène avec un cutter. L’étalonnage des rayons, avec un compas de précision dont la 
pointe faisait 0,5mm, a été réalisé tous les 5 mm pour les rayons de 50 à 100 mm et tous les 
2 mm pour les rayons de 100 à 120 mm. Au total, 21 gabarits ont été réalisés mais certains 
ont dû être découpés dans leur concavité car plusieurs prothèses présentaient une courbe 
de Wilson « ad vestibulum ». 
                                    
                                  Figure 8 : les gabarits en polystyrène non expansé. 
Les rayons des gabarits convexes ont été notés négatifs lors des mesures. 
METHODE : 
Lors de la première consultation, le participant a été invité à remplir les questionnaires, puis 
il a été placé en position orthostatique de manière à réaliser les photographies. Les 
empreintes des prothèses d’usage ont ensuite pu être réalisées, traitées et coulées. 
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Les photographies ont été enregistrées sous format JPG et ensuite analysées à l’aide du 
logiciel ImageJ-®. Le logiciel ImageJ-® a permis de mesurer l’angle formé entre le plan de 
Camper et la partie horizontale postérieure de la réglette de Fox pour les photographies de 
profil, ainsi que l’angle formé entre la ligne bi pupillaire et la partie horizontale antérieure de 
la réglette de Fox pour les photographies de face. 
Afin d’évaluer la modification des courbes fonctionnelles des arcades prothétiques, 
l’investigateur a appliqué différents gabarits sur les moulages mandibulaires en plâtre (14) 
afin que dans le plan frontal, les quatre pointes cuspidiennes de 36 et 46 soient en contact 
avec le gabarit choisi (courbe de compensation frontale).Dans le plan sagittal, la mesure s’est 
faite en faisant coïncider le gabarit choisi avec le sommet de la cuspide de la canine 
mandibulaire et la cuspide disto vestibulaire de la 2
ème
 molaire mandibulaire (courbe de 
compensation sagittale). 
                                          
                                    Courbe de compensation frontale « ad linguam » 
                                       
                                             
                                   Courbe de compensation frontale « ad planum » 
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                                     Courbe de compensation frontale « ad vestibulum » 
      Figure 9 : gabarits faisant coïncider les quatre pointes cuspidiennes de 36 et 46. 
 
                                         
Figure 10 : gabarits faisant coïncider le sommet de la cuspide de la canine mandibulaire et     
la cuspide disto vestibulaire de la 2
ème
 molaire mandibulaire. 
Les données des questionnaires, les mesures des angles avec le logiciel ImageJ-® et les 
mesures de la courbe de compensation frontale et sagittale ont été entrées sur un tableur 
Excel 2010®. Les questionnaires alimentaires ont été analysés sous forme de comptes 
rendus. (annexe 4) 
ANALYSE DES DONNEES : 
L’analyse descriptive des données a été réalisée avec le logiciel Excel 2010. Les données des 
courbes d’occlusion ont été associées avec l’ancienneté des prothèses, l’âge du participant 




Au total 12  sujets ont participé à l’étude. L’âge moyen de l’échantillon était de 70 ans avec 
un âge minimal de 51 ans et maximal de 84 ans. Un tiers (4 participants) de l’échantillon 
était représenté par des hommes pour 8 femmes. 
Pour la durée de port quotidienne des prothèses, une moyenne de 18 heures de port a été 
mise en évidence. Toutefois deux types de comportements ont été décrits : 7 participants 
portaient leurs prothèses 14 heures par jour et 5 participants portaient leurs prothèses en 
continu. 
La moyenne d’ancienneté des prothèses était de 2,5 ans (min 4 mois, max 10 ans). 
Parmi les prothèses, les trois quarts ont bénéficié de réparations, d’ajouts de dents ou de 
rebasages. Seulement un quart n’ont pas été modifiées. 
 
ANGULATION DU PLAN D’OCCLUSION DANS LE PLAN SAGITTAL PAR RAPPORT AU 
PLAN DE CAMPER.  
                                                                                                                               
En ce qui concerne le parallélisme du plan d’occlusion par rapport au plan de Camper, les 
résultats ont montré qu’un participant présentait un plan d’occlusion parallèle à celui de 
Camper. En ce qui concerne les autres participants, 6 présentaient un angle positif moyen de 
3,4° (min 2,2°, max 4°) et 5 participants présentaient un angle négatif moyen de 4,16  (min 




COMPARAISON ENTRE L’ANCIENNETE DES PAC ET LES ANGLES ENTRE LE PLAN 
D’OCCLUSION ET LE PLAN DE CAMPER. 
                                       
Plus les prothèses étaient anciennes, plus l’angle augmentait, plus le plan d’occlusion 
s’écartait du plan de Camper. De plus, pour une prothèse de 4 mois, aucune modification n’a 
été constatée : le plan de Camper était parallèle au plan d’occlusion. Les modifications ont 
été observées qu’à partir d’une année de port. 
COMPARAISON ENTRE LA DUREE DE PORT QUOTIDIENNE DES PAC ET LES ANGLES 
ENTRE LE PLAN D’OCCLUSION ET LE PLAN DE CAMPER. 
                                                    
Plus les prothèses étaient portées, plus l’angle augmentait, plus le plan d’occlusion s’écartait 
du plan de Camper. De plus pour un port de 24 heures, incluant donc le port nocturne, des 
modifications importantes ont été observées. 
COMPARAISON ENTRE L’AGE DU PARTICIPANT ET LES ANGLES ENTRE LE PLAN 
D’OCCLUSION ET LE PLAN DE CAMPER. 
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Aucune relation entre l’âge du participant et la modification du plan d’occlusion par rapport 
au plan de Camper n’a été observée. 
ANGULATION DU PLAN D’OCCLUSION DANS LE PLAN FRONTAL PAR RAPPORT A LA 
LIGNE BIPUPILLAIRE. 
                                            
           
En ce qui concerne le parallélisme du plan d’occlusion par rapport à la ligne bipupillaire, les 
résultats ont montré que 3 participants présentaient un plan d’occlusion parallèle à la ligne 
bipupillaire. En effet, 4 participants présentaient un angle positif moyen de 2,1° (min 1,5°, 
max 2,5°), et 5 participants présentaient un angle négatif moyen de 3,5° (min 2°, max 6,31°). 
 
COMPARAISON ENTRE L’ANCIENNETE DES PAC ET LES ANGLES ENTRE LE PLAN 
D’OCCLUSION ET LA LIGNE BIPUPILLAIRE. 
                                       
Plus les prothèses étaient anciennes, plus l’angle augmentait, plus le plan d’occlusion 
s’inclinait par rapport à la ligne bipupillaire. La majorité des participants présentait un angle 
négatif, c’est-à-dire un plan d’occlusion incliné de leur coté droit. De plus, pour une prothèse 
de 4 mois, aucune modification n’a été constatée. 
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COMPARAISON ENTRE LA DUREE DE PORT QUOTIDIENNE DES PAC ET LES ANGLES 
ENTRE LE PLAN D’OCCLUSION ET LA LIGNE BIPUPILLAIRE. 
                                                   
Plus les prothèses étaient portées, plus l’angle augmentait, plus le plan d’occlusion s’inclinait 
par rapport à la ligne bipupillaire. De plus, pour les participants portant leurs prothèses en 
continu, les modifications les plus importantes ont été observées et du coté droit. 
COMPARAISON ENTRE L’AGE DU PARTICIPANT ET LES ANGLES ENTRE LE PLAN 
D’OCCLUSION ET LA LIGNE BIPUPILLAIRE. 
                                       
Aucune relation entre l’âge du participant et la modification du plan d’occlusion par rapport 
à la ligne bipupillaire n’a été observée. 
COURBE DE COMPENSATION SAGITTALE. 
                                       
Aucune courbe de compensation sagittale observée ne possèdait un rayon de 10,4 cm, 
classiquement décrit par Monson comme le rayon de référence. La moitié des participants 
présentait une courbe de rayon inférieur à 10,4 cm, avec une moyenne de 6,7 cm (min 5 cm, 
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max 9 cm). L’autre moitié des participants présentait une courbe de rayon supérieur à 10,4 
cm avec une moyenne 10,8 de cm (min 10,6 cm, max 11,4 cm). 
 
                                                   
 
La courbe de compensation sagittale et l’angulation du PO par rapport à Camper sont liées. 
Pour des angles négatifs, les rayons décroissaient, pour des angles positifs, les rayons étaient 
supérieurs à 10,4cm, le point d’équilibre étant retrouvé pour un rayon d’environ 9 cm. 
Les comparaisons faites sur les données issues de l’utilisation des gabarits pour évaluer la 
courbe de compensation sagittale donnaient les mêmes résultats que celles issues de 
l’utilisation des phototgraphies lorsqu’on s’intéressait à l’ancienneté des prothèses, leur 
durée de port quotidienne et l’âge des participants : 
-  Plus les prothèses étaient anciennes, plus la courbe de compensation sagittale se 
modifiait.  
- Plus les prothèses étaient portées, plus la courbe de compensation sagittale se 
modifiait. 






COURBE DE COMPENSATION FRONTALE. 
                                                   
En ce qui concerne les courbes de compensation frontales, les résultats ont montré que 5 
participants présentaient une courbe à inclinaison « ad lingam ». Alors que le reste des 
participants avaient une modification de leur courbe de compensation frontale. En effet, un 
participant présentait une courbe « ad planum » et 6 participants présentaient une courbe 
avec une inversion totale de la concavité à inclinaison « ad vestibulum ». 
COMPARAISON ENTRE L’ANCIENNETE DES PAC ET LA COURBE DE COMPENSATION 
FRONTALE. 
                                                   
Plus les prothèses étaient anciennes, plus la courbe de compensation frontale s’inversait : le 







COMPARAISON ENTRE LA DUREE DE PORT QUOTIDIENNE DES PAC ET LA COURBE 
DE COMPENSATION FRONTALE. 
                                         
Pour un port quotidien de 14 heures, 4 participants présentaient une courbe de Wilson « ad 
linguam ». Alors que 3 des participants présentaient une modification de leur courbe de 
compensation frontale dont un seul avec une courbe « ad planum » et 2 participants avec 
une courbe « ad vestibulum ». 
                                         
Pour un port quotidien de 24 heures, un seul des participants présentait une courbe de 
compensation frontale « ad linguam ». Alors que 4 participants présentaient une courbe « ad 
vestibulum ». Aucun des  participants ne possèdait une courbe « ad planum ». 
                                         
Pour un port nocturne des prothèses, les mêmes résultats que pour un port quotidien de 24 
heures ont été observés. 
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Donc plus les prothèses étaient portées, plus la courbe de compensation frontale se 
modifiait : la concavité supérieure devenait une convexité supérieure. De même, pour un 
port nocturne des prothèses, la courbe de compensation frontale aura plus de chance d’être 
inversée. 
COMPARAISON ENTRE L’AGE DU PARTICIPANT ET LA COURBE DE COMPENSATION 
FRONTALE. 
                                        
Aucune relation entre la modification de la courbe de compensation frontale et l’âge du 
participant n’a été observée. 
QUESTIONNAIRE GOHAI. 
                                         
Le score add-GOHAI moyen était égal à 39,5, avec un score minimal de 33 et maximal de 53. 
Un seul des participants présentait un score add-GOHAI supérieur à 50. Son indice de qualité 
de vie orale était alors modéré. Tandis que le reste de l’échantillon possèdait un score add-





Rang Questions Item Prévalence 
1 1, 2 




6, 7, 9, 10, 
11 
Champ psycho-social 39,90% 
3 5 Inconfort 25% 
4 4 




Limitation fonctionnelle : 
déglutition 
8,33% 
6 8 Douleur 0% 
Tableau 1 : classification des questions du GOHAI relatif aux problèmes évoqués par les 
participants et leur prévalence. 
La limitation fonctionnelle et le champ psycho-social étaient les problèmes les plus 
fréquemment évoqués. 
Sur le plan fonctionnel, 75% des participants ont déclaré avoir « toujours » ou « souvent » 
des problèmes pour mastiquer. (question 1 et 2) 
Sur le plan psycho-social, 39,90% des participants déclaraient avoir « toujours » ou 
« souvent » ressenti de l’embarras et limité ses contacts à cause de son état buccal. 
(question 6,7,9,10,11) 
De même, ce résultat est retrouvé dans le recueil des motifs de renouvellement des 
prothèses. En effet, 75% des participants ont refait leurs prothèses pour des raisons 
fonctionnelles :  
- 33% pour des problèmes de mastication 
- 25% pour des problèmes de rétention 
- 17%  car leurs prothèses étaient des PAC immédiates et donc elles n’étaient plus 
adaptées au niveau fonctionnel 
25% des participants ont refait leurs prothèses car l’esthétique ne leur convenait plus.  
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COMPARAISON ENTRE L’INDICE DE QUALITE DE VIE ORALE ET L’ANCIENNETE DES 
PAC. 
                                                      
Plus les prothèses étaient récentes, plus le score add-Gohai était élevé. Donc les participants 
ayant des prothèses récentes avaient un meilleur indice de qualité de vie orale que ceux 
ayant des prothèses plus anciennes. 
COMPARAISON ENTRE L’INDICE DE QUALITE DE VIE ORALE ET LA DUREE DE PORT 
QUOTIDIENNE DES PAC.  
                                                      
Pour un port quotidien des prothèses de 14 heures, le score add-Gohai avec une moyenne 
de 41, était plus élevé que pour un port quotidien de 24 h, avec une moyenne de 38. Donc 
les participants portant leurs prothèses 14 heures par jour, ont un meilleur indice de qualité 




COMPARAISON ENTRE L’INDICE DE QUALITE DE VIE ORALE ET L’AGE DU 
PARTICIPANT. 
                                                      
Plus le participant était jeune, plus le score add-Gohai était élevé. Donc les participants 
jeunes porteurs de PAC avaient un meilleur indice de qualité de vie orale que les participants 
âgés porteurs de PAC. 
COMPARAISON ENTRE L’INDICE DE QUALITE DE VIE ORALE ET LA MODIFICATION 
DE LA COURBE DE COMPENSATION SAGITTALE. 
                                         
Plus le rayon de la courbe se rapprochait de la valeur de référence, plus le score add-Gohai 
augmentait. Les participants ayant une mauvaise qualité de vie orale avaient une 
modification de leur courbe de compensation sagittale. 
COMPARAISON ENTRE L’INDICE DE QUALITE DE VIE ORALE ET LA MODIFICATION 
DE LA COURBE DE COMPENSATION FRONTALE. 
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Pour les courbes de compensation frontale à concavité supérieure, les scores add-Gohai 
étaient les plus élevés avec une moyenne de 44 (min 37, max 53). 
Pour les courbes de compensation frontale à convexité supérieure, les scores add-Gohai 
étaient plus petits avec une moyenne de 35 (min 33, max 42). 
Donc les participants ayant un bon score add-Gohai, c’est-à-dire une bonne qualité de vie 
orale, avaient une courbe de compensation frontale « ad linguam ». Si la courbe se modifiait 
et devenait « ad vestibulum », une diminution du score add-Gohai pouvait être constatée et 
donc une mauvaise qualité de vie orale. 
QUESTIONNAIRE QUALICES 22. 
DESEQUILIBRES : 
Les résultats ont montré que 5 participants prenaient un petit déjeuner déséquilibré et 6 ne 
prenaient pas de petit déjeuner. 
En ce qui concerne les déséquilibres dans les apports en vitamines et minéraux, 9 
participants présentaient des carences en apport en fer, 8 des carences en apport en calcium 
et un  pour la vitamine C. 
Sur les 12 participants, 10 ne consommaient pas suffisamment de pain et de féculents. 
Quatre participants n’avaient pas un apport hydrique suffisant. 
REPARTITION DES APPORTS EN PROTEINES, VEGETAUX, FECULENTS ET LAITAGES : 
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Les résultats ont montré que les participants consommaient en moyenne presque 3 fois par  
semaine de la viande, plus de 2 fois du poisson et un peu plus d’une fois des œufs.  
En ce qui concerne les apports en féculents, ils représentaient en moyenne moins d’une 
portion par jour. Les laitages sont consommés à la hauteur de presque 2 portions 
quotidiennes. 
En moyenne par jour, ils ont déclaré consommer une portion et demie de fruits crus, une 
portion de légumes crus et presque une portion de légumes cuits.  
COMPARAISON ENTRE LES PREFERENCES ALIMENTAIRES ET L’ANCIENNETE DES 
PAC. 
                                                       
Les données montraient que les participants ayant les prothèses les plus récentes 
consommaient plus souvent de la viande. 
COMPARAISON ENTRE LES PREFERENCES ALIMENTAIRES, LA DUREE DE PORT 
QUOTIDIENNE DES PAC ET L’AGE DES PARTICIPANTS. 
Lorsque l’on a comparé l’âge des participants, la durée de port quotidienne des prothèses 







COMPARAISON ENTRE LES PREFERENCES ALIMENTAIRES ET LA MODIFICATION DE 
LA COURBE DE COMPENSATION SAGITTALE. 
                                                     
Plus le rayon de la courbe se rapprochait de la valeur de référence, plus la consommation de 
viande augmantait. Les participants mangeant de la viande peu souvent par semaine avaient 
une modification de leur courbe de compensation sagittale. 
COMPARAISON ENTRE LES PREFERENCES ALIMENTAIRES ET LA MODIFICATION DE 
LA COURBE DE COMPENSATION FRONTALE. 
                                                       
Pour les courbes de compensation frontale à concavité supérieure, la consommation de 
viande par semaine était la plus élevée avec une moyenne de 4,7 (min 2, max 7). 
Pour les courbes de compensation frontale à convexité supérieure, la consommation de 
viande par semaine était plus petite avec une moyenne de 1,3 (min 1, max 2). 
Donc les participants mangeant souvent de la viande par semaine, avaient une courbe de 
compensation frontale « ad linguam ». Si la courbe se modifiait et devenait « ad 
vestibulum », une diminution de la consommation pouvait être constatée. 
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COMPARAISON ENTRE LES PREFERENCES ALIMENTAIRES ET L’INDICE DE QUALITE 
DE VIE ORALE. 
                                                      
Plus le score add-Gohai était élevé, plus la consommation de viande par semaine était 
importante. Les participants ayant une bonne qualité de vie orale mangeaient plus de viande 
que les participants ayant une mauvaise qualité de vie orale. 
 
DISCUSSION : 
Ce travail consistait en une étude pilote, de faisabilité sur la modification des courbes du 
plan d’occlusion. Compte tenu de la petite taille de l’échantillon de participants, les résultats 
ont été rendus de façon descriptive, aucune étude statistique ne pouvant être menée. 
Des relations ont été toutefois mises en évidence entre les modifications des courbes 
fonctionnelles de compensation des prothèses amovibles complètes bi-maxillaires (PAC) et 
les facteurs suivants. 
 En effet, la durée de port quotidienne et l’ancienneté des prothèses influenceraient les 
courbes fonctionnelles contrairement au facteur âge ou genre du participant. 
Selon Schmid-Schwap et al., 2009, les modifications occlusales ont tendance à être moins  
importantes pour un port continu de 24 heures. Cette observation n’a pas été confirmée par 
nos données. Ce travail a montré que plus la durée de port quotidienne augmentait, plus  le 
plan d’occlusion divergeait de la ligne bipupillaire et du plan de Camper. De même, le rayon 
de la courbe de compensation sagittale s’écartait de la valeur de référence et le rayon de la 
courbe de compensation frontale augmentait jusqu’à l’inversion de la courbure. Pour un 
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port continu de 24 heures, les modifications étaient maximales. Ces données sont 
concordantes avec les résultats décrits par Stober et al., 2012, qui ont montré une 
modification importante des surfaces occlusales des dents des prothèses amovibles 
complètes des participants portant leurs prothèses 24 heures, c’est-à-dire la nuit également. 
De plus, ce travail a mis en évidence que plus l’ancienneté de la prothèse était grande, plus 
la modification des courbes fonctionnelles était  importante. Les modifications étaient 
observées à partir de 4 mois de port. Un des biais de ce travail était l’absence de participants 
ayant portés leurs prothèses entre 5 mois à 1 an. En effet, entre 4 mois et un an de port la 
cinétique des modifications reste à mettre en évidence. Toutefois, après 1 an les 
modifications des courbes étaient appréciables. D’après Schmid-Schwap et al., 2009, il 
existait une perte verticale des dents postérieures après 1 an de port des prothèses. 
Dans l’étude de Stober et al., 2012, aucun effet significatif du genre sur la modification des 
surfaces occlusales des dents artificielles des prothèses n’a été mis en évidence. Ce résultat 
est corroboré par celui de l’étude clinique de Schmid-Schwap et al., 2009, qui n’ont trouvé 
aucune différence pour les porteurs masculins et féminins de PAC. N’ayant pas un nombre 
équivalent de participants masculins et féminins dans ce travail, les données n’ont pas été 
exploitées. 
Selon nos données, aucune relation entre l’âge et les modifications des courbes 
fonctionnelles de compensation des prothèses n’a été mise en évidence. En revanche 
d’après Schmid-Schwap et al., 2009, l’âge du participant jouerait un rôle sur l’ampleur des 
modifications des dents artificielles des prothèses. Pour ces auteurs, les modifications 
seraient moins importantes avec l’augmentation de l’âge. Ceci pouvait être expliqué par une 
diminution de l’activité musculaire avec l’âge entraînant une diminution des forces 
occlusales et masticatoires (17) (18). 
Les modifications des courbes de compensations observées dans cette étude, liées à 
l’ancienneté ainsi qu’au port quotidien des prothèses et non à l’âge du participant, seraient 
dues à une usure des surfaces occlusales. Certaines études ont montré qu’une abrasion 
extrême de 50-90 μm (19) voir 100μm (20) pouvait être constatée. Une étude plus récente 
révélait une usure plus importante : 121-221 μm après un an de port des  prothèses (13). 
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Toutefois, l’usure dépendrait des matériaux en résine utilisés. Les dents en résine composite 
possédaient un comportement identique à l’abrasion, à savoir supérieur à celui des résines 
acryliques conventionnelles mais toujours inférieur à celui des dents en porcelaine (21, 22, 
23). En prothèses amovibles complètes bi-maxillaires, les dents en porcelaine ne s’useraient 
pas plus vite que les dents en résine composite ou même en acrylique mais présenteraient 
des fractures (24). Les dents artificielles en résine acrylique présentaient souvent une usure 
occlusale rapide, ce qui pouvait conduire à une diminution de l’efficacité, une instabilité des 
prothèses et des troubles de l’articulation temporo-articulaire (12). Pour les dents en résine 
composite, la taille des charges influencerait la résistance à l’abrasion : les composites 
microchargés semblaient mieux résister que les nanochargés (25). Les résines acryliques 
avec des liaisons croisées (Cross Linking) possèderaient un comportement intermédiaire 
entre les dents acryliques conventionnelles et les dents en résine composite (26, 27). Les 
dents en résine acrylique conventionnelle présentaient le moins bon comportement et 
l’usure la plus importante (28). De nos jours, la fabrication d’un nouveau type de dents, les 
dents Premium®, seraient parmi les plus proches en comportement des dents naturelles 
(29). Le matériau utilisé était le MPM (Multiplex Polymer Matrix). Il s’agissait d’une résine 
PMMA (Polyméthyl Méthacrylate) hautement réticulé comprenant de nombreuses liaisons 
croisées (Cross-Linking) et des billes contenant des charges inorganiques. 
Dans cette étude, la courbe de compensation frontale avait tendance à s’inverser avec 
l’ancienneté et la durée de port quotidienne des prothèses. Une usure des cuspides d’appui 
des molaires mandibulaires a été constatée, entraînant alors une augmentation de la 
concavité supérieure de la courbe de compensation frontale jusqu’à son inversion pour des 
usures importantes. Les usures de ces cuspides seraient fonction du cycle masticatoire. Le 
Gall et al., 2002, ont montré que la cuspide d’appui de la molaire mandibulaire 
correspondait à l’entrée de cycle masticatoire lors de trituration du bol alimentaire (30). 
L’usure des cuspides d’appui de chaque côté suggérerait une mastication bilatérale des 
participants. De plus, ces usures seraient fonction de la qualité de l’occlusion totalement 
équilibrée (OTE) des prothèses. Si cette occlusion était mauvaise, cela favoriserait des 




Un des biais majeur de cette étude était le manque d’informations sur les prothèses lors de 
leur insertion initiale. En effet, la méconnaissance de la qualité d’OTE, l’orientation du plan 
d’occlusion par rapport aux plans de référence (plan de Camper, la ligne bipupillaire), la 
forme de la courbe de compensation sagittale et frontale lors de la réalisation des prothèses 
ne permet pas de quantifier réellement les modifications survenues. Les prothèses 
pouvaient avoir dès le début des courbes fonctionnelles de compensation non conformes. 
Concernant la qualité de l’OTE, lors de l’insertion initiale des PAC bi-maxillaires, il faudrait 
prendre des photographies des surfaces occlusales où les points de contacts seraient 
marqués. De plus, la nature des matériaux des dents artificielles n’a pas été précisée. En 
effet en fonction de la résine utilisée, la résistance à l’usure peut être différente. Un autre 
biais est à souligner: le faible nombre de participants. Peu de patients ont donné leur 
autorisation pour participer à l’étude. De même, la collecte des informations par les 
étudiants n'a pas été toujours respectée. 
Dans ce travail, la limitation fonctionnelle due à un problème de mastication était le 
problème majeur des participants. Le champ fonctionnel impacterait sur leur qualité de vie 
orale. En effet, une mauvaise mastication aurait des conséquences sur une mauvaise qualité 
de vie orale. De même, cette étude a mis en évidence que plus les courbes de compensation 
frontale et sagittale se modifiaient, plus la qualité de vie orale devenait mauvaise.  
Au niveau des préférences alimentaires, les participants de cette étude mangeaient de façon 
relativement équilibrée : des protéines, des légumes et fruits, des laitages. Dans 
l’échantillon, les légumes crus, les fruits crus et la viande, considérés comme aliments durs, 
étaient consommés contrairement aux biscottes et toasts. Un biais de ce travail était que le 
questionnaire a été réalisé en Eté et les participants habitaient dans une région avec un 
régime alimentaire méridionale. Ce qui pourrait expliquer la consommation de fruits et 
légumes crus chez les participants ayant des difficultés à mastiquer. D’après cette étude, 
pour les participants porteurs de PAC les plus récentes, avec des courbes de compensation 
moins modifiées, la consommation de viande était plus importante que pour les autres 
participants. Les participants ayant des modifications importantes des courbes de 
compensation mangeraient peu d’aliments durs. Ogle et al., 1998, ont montré une 
corrélation entre la préférence alimentaire (aliments durs, crus, légumes) et l’usure des 
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dents artificielles en résine en PAC (31). Pour ces auteurs, plus les prothèses étaient usées, 
plus les aliments durs ou crus étaient écartés pour une préférence pour les aliments mous 
comme les légumes cuits. 
Plusieurs études ont montré que les forces occlusales chez les porteurs de PAC sont moins 
importantes que chez les sujets en dentition naturelle. Une usure moins importante a été 
observée chez les édentés porteurs des PAC (32) (33). Une hypothèse avancée par les 
auteurs était l’absence de récepteurs parodontaux et une diminution de la force occlusale. 
Les sujets édentés écartaient donc les aliments durs et préféraient les aliments mous. De 
plus, pour Alajbeg et al., 2005, les muscles masticateurs des participants édentés montraient 
une activité plus élevée que celle des dentés (34). Chez les sujets édentés porteurs de PAC 
bi-maxillaires, pour réaliser un bol alimentaire déglutissable nécessitait beaucoup de cycles 
masticatoires et donc une plus grande activité musculaire (35). Ce nombre accru de cycle 
pouvait être à l’origine d’une usure importante. Chez la personne âgée, l’usure restait 
inférieure à celle du denté car elle se fatiguait rapidement et donc arrêtait le cycle 
masticatoire. 
Un constat intéressant à exploiter de cette étude était les résultats identiques obtenus par 
deux méthodes différentes concernant la courbe de compensation sagittale: la méthode des 
Gabarits et la méthode des photographies de profil. En effet, l’angle mesuré par la méthode 
des photographies correspondait à la flèche de la courbe de compensation sagittale et les 
gabarits posés sur les modèles en plâtre correspondaient à l’arc de la courbe de 
compensation sagittale. Sachant que la méthode des gabarits était plus fastidieuse à réaliser, 
la méthode des photographies de profil suffirait à déterminer les modifications de la courbe 








Pour cette étude, nous sommes restés dans les soins courants. Nous avons fait tout ce qui 
était inclus dans une thérapeutique usuelle. Cette étude de faisabilité a permis de mettre en 
évidence plusieurs facteurs tels que l’ancienneté et la durée de port quotidienne des 
prothèses intervenant dans les modifications des courbes fonctionnelles de compensation 
des PAC bi-maxillaires. Certains biais, comme le manque d’informations des prothèses lors 
de leur insertion initiale, étaient quand même présents du fait que cette étude a été faite 
chez des patients venant pour le renouvellement de leurs prothèses d’usage. Pour réaliser 
une étude significative, il faudra prendre un échantillon plus important, un état témoin à t0 
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Annexe 2 : Le questionnaire General Oral Health Assessment Index (GOHAI) 
 
 
                     




Annexe 3 : le questionnaire sur les préférences alimentaires (QUALICES 22). 
 
Questionnaire alimentaire du centre d’Examen de Santé  de Saint Brieuc. 
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dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin 
d’honoraires. 
 
Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 
 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon Devoir et mon 
patient. 
 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès sa conception. 
 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 
connaissances médicales contre les lois de l’Humanité. 
 
Respectueux et reconnaissant envers les Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, 
 




LES MODIFICATIONS DES COURBES D’OCCLUSION SUITE A L’USURE 
DES PROTHESES AMOVIBLES COMPLETES BI MAXILLAIRES 
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Mots-clés : prothèse amovible complète ; usure ; plan d’occlusion ; courbe de compensation 
frontale ; courbe de compensation sagittale. 
 
Résumé: 
L’usure dentaire est l’une des lésions les plus communes. Il s’agit d’un phénomène 
physiologique, évolutif et adaptatif de l’appareil manducateur, existant depuis la préhistoire 
et dans toutes les civilisations. Les mécanismes d’usure, observés chez le denté, se sont 
également retrouvés au niveau des dents prothétiques des prothèses amovibles complètes, 
entraînant des instabilités d’occlusion. Plusieurs facteurs entrent en jeu. L’objectif de ce 
travail est d’évaluer la modification des courbes fonctionnelles de compensation des dents 
prothétiques des PAC bimaxillaires en fonction de l’ancienneté et de la durée de port 
quotidien des prothèses, l’âge et le genre du patient, ses habitudes alimentaires et sa qualité 
de vie orale. Pour cela, nous avons mené une étude de faisabilité dans le Pôle d’odontologie 
du CHU de Nice avec 12 participants venant consulter pour le renouvellement de leurs 
prothèses d’usage. Plusieurs questionnaires (sociodémographique, GOHAI, QUALICES 22), 
des photographies de face et de profil, des moulages des prothèses, des gabarits ont été 
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